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r e s u m e n
El objetivo de este estudio es contrastar la inﬂuencia sobre la salud de las personas mayores de la renta
personal (hipótesis de la renta absoluta [HRA]), la desigualdad de renta y el bienestar (hipótesis de la
desigualdad de renta [HDR]), y el capital social. Se utilizan modelos logit multinivel transversales, sepa-
rados para mujeres y hombres. La base de datos es la Encuesta de Condiciones de Vida del an˜o 2007. La
población objeto de estudio está constituida por 6259 personas mayores de 65 an˜os, en las 17 comu-
nidades autónomas de Espan˜a. Se conﬁrma la HRA: la renta individual se asocia positivamente con la
salud. Igualmente, el nivel educativo está estadísticamente asociado a la salud autopercibida. La HDR se
conﬁrma parcialmente, dada la asociación entre el índice de Gini y el bienestar per cápita, en el ámbito
regional, y la salud autopercibida de los mayores, si bien sólo para las mujeres. Se han considerado dos
aproximaciones al capital social: el valor de los servicios de capital social per cápita y el porcentaje de
mayores de 65 an˜os que pertenecen a alguna asociación, estando ambos estadísticamente asociados con
la salud autopercibida de las mujeres. Este estudio es el primer trabajo que contrasta la relación entre la
renta individual, la desigualdad de renta, el capital social regional y la salud autopercibida de las personas
mayores en Espan˜a.
© 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Inﬂuence of income, income inequalities and social capital on the health







a b s t r a c t
The aim of this study is to evaluate the inﬂuence of personal income [absolute income hypothesis (AIH)],
income inequality and welfare [relative income hypothesis (RIH)], and social capital on the health of
older people. Multi-level, cross-sectional logit models are calculated separately for women and men. The
database employed was the Spanish Life Conditions Survey for 2007. The population consists of 6,259
persons aged over 65 years living in the 17 autonomous regions of Spain. The results conﬁrm the AIH
hypothesis: higher personal income is associated with better health. Education is also associated with
better self-perceived health. The RIH hypothesis is partially conﬁrmed due to the association between
the Gini coefﬁcient, regional per capita welfare and self-perceived health in older people, but only for
women. Two different measures of social capital are used: the value of services of social capital and the
percentage of people aged over 65 belonging to an association. Both factors are statistically associated
with better self-perceived health in women. This study is the ﬁrst to contrast the associations among
income, income inequalities, social capital and the health of elders in Spain.ntroducción
La esperanza de vida en Espan˜a está entre las más altas del
undo: 78 an˜os para los hombres y 84 an˜os para las mujeres1.
l diferencial de an˜os favorable a las mujeres está matizado por su
eor calidad, pues el porcentaje demujeresmayores de 65 an˜os que
eclaraban buena o muy buena salud en el an˜o 2007 era de sólo un
8%, frente a un 37% de los hombres2.Tanto la esperanza de vida como la percepción de la saludmues-
ran notables diferencias entre regiones. Navarra y Madrid, con
2,5 an˜os, presentan los mejores resultados frente a Andalucía, que
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con 79,8 an˜os tiene el valor más bajo. Por sexo, las mujeres que
viven en Navarra y en La Rioja son las más longevas, con casi 86
an˜os. Para los hombres, la mayor esperanza de vida corresponde
tambiénaNavarra, junto conMadrid, conmásde79an˜os.Andalucía
tiene los valores más bajos, tanto para mujeres como para hombres
(82,9 y 76,7 an˜os, respectivamente)3. En relación a la salud autoper-
cibida también hay diferencias regionales importantes. Navarra es
la región conmenor porcentaje demujeresmayores de 65 an˜os que
declaran mala salud (60%), mientras que Murcia es la región donde
elmayor porcentaje demujeres se encuentramal (84%). En cuanto a
los hombres, el porcentaje más bajo se encuentra en Baleares (48%)
y el más alto en La Rioja (70%)2.
Estas diferencias de salud según la región pueden explicarse
parcialmente por las distintas condiciones socioeconómicas de sus
poblaciones, en particular su nivel de renta. En la mayoría de los
los derechos reservados.
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Tabla 1
Análisis descriptivo de las variables individuales por tramos de edad
65-69 an˜os 70-74 an˜os 75-80 an˜os Total













































11.765 12.881 10.743 11.248 10.692 11.465 10.854 11.548































































































































































































a Encuesta de Condiciones de Vida considera que todos los mayores de 80 an˜os tie
uente: elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta de Condiciones de Vi
aíses se han identiﬁcado diferencias signiﬁcativas en salud entre
os distintos grupos socioeconómicos, con una relación positiva
ntre renta y salud4. Suelen considerarse dos aproximaciones canó-
icas: la hipótesis de la renta absoluta (HRA) y la hipótesis de la
esigualdad de renta (HDR).
La hipótesis de la renta absoluta sugiere que hay una relación
ositiva cóncava entre salud y renta personal, lo que implica que
ncrementos adicionales de la renta individual mejoran la salud,
unquedemaneradecreciente5. La investigación empírica ha gene-
ado un sólido, aunque no unánime, respaldo a esta hipótesis, tanto
ara lapoblaciónengeneral6,7 comopara laspersonasmayores8–10.
La importancia de la desigualdad de renta en la salud fue
lanteada en el trabajo seminal de Rodgers11 y desarrollada poste-
iormente por Wilkinson12,13. Estudios posteriores han realizado
iversas especiﬁcaciones de la relación entre la desigualdad de
enta y la salud, enparticular la hipótesis de la desigualdadde renta,
ue supone que en los países desarrollados las áreas geográﬁcas
on una mayor desigualdad de renta presentan niveles inferiores
e salud poblacional14.
El capital social es considerado una de las variables mediadoras
ás importantes entre la desigualdad de la renta y la salud indi-
idual. Sin embargo, no hay una deﬁnición consensuada de capital
ocial y pueden distinguirse al menos dos enfoques: el sociológico
el económico. El primero enfatiza las relaciones interpersona-
es que permiten acceder a recursos o alcanzar determinados ﬁnes
ocialmente deseados15,16. Por su parte, desde la perspectiva eco-
ómica, el capital social puede estimarse demanera análoga a otros
ctivos como el capital físico17. La evidencia empírica conﬁrma que
as personas que disfrutan de un mayor capital social tienen mejor
alud, aunque los resultados no son unánimes18. En el caso de los
ayores, los resultados disponibles también sen˜alan los beneﬁcios
e las redes sociales10,19–21.(61) (59)
sta edad.
an˜o 2007.
La evidencia empírica en Espan˜a relativa a la inﬂuencia de la
desigualdad de renta y del capital social en la salud de los mayores
esmuyescasa10,20 a pesar de su relevancia, pues la poblaciónmayor
de 65 an˜os suponía el 17%de la población espan˜ola en el an˜o 200622
y se estima que este porcentaje ascenderá al 32% en el an˜o 206023.
El presente trabajo contrasta la relación entre la renta individual
(HRA), la desigualdad de renta regional (HDR), la variable media-
dora del capital social y la salud autopercibida de la población
mayor de 65 an˜os en Espan˜a en el an˜o 2007.
Métodos
Datos
Se ha utilizado la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV)2. El
criterio de inclusión fue ser mayor de 65 an˜os y residir en Espan˜a.
La muestra deﬁnitiva es de 6259 individuos (3529 mujeres y 2730
hombres) agrupados en las 17 comunidades autónomas de Espan˜a.
Las características de las variables individuales se encuentran
en la tabla 1. La variable dependiente es la salud autopercibida,
recogida en la ECV en cinco categorías, que se han colapsado en una
variable dicotómica: buena (muy buena o buena) y mala (regular,
mala o muy mala) salud. La salud autopercibida predice bien la
mortalidad, la morbilidad, la discapacidad y la utilización de los
servicios sanitarios24,25.
Individualmente, como variables independientes se han consi-
derado, junto a la edad y el estado civil, el nivel de estudios, la
renta individual y la actividad. En relación al estado civil, se han
agrupado en una las categorías de soltero, separado y divorciado.
Tener estudios primarios se ha considerado categoría de referencia,
y representa al 77% de las mujeres y el 67% de los hombres. La renta
individual se calculó como la renta total del hogar dividida por el
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Tabla 2
Deﬁniciones y fórmulas de los indicadores regionales
Indicador Deﬁnición Fórmula
Gini 2003 Desde un punto de vista geométrico, el índice de Gini es el





donde pi es el porcentaje de acumulación
de la población y Li es el porcentaje
de acumulación de la renta
Bienestar per cápita 2003 El ingreso monetario neto ordinario per cápita, descontado por
la medida de desigualdad, índice de Theil
VT(y) =Y(1− T(y))
donde T(Y) es el índice de Theil
Valor de los servicios de capital
social per cápita 2001
Para la estimación del capital social se utilizan las siguientes
partidas: el grado de conexión de la red, el coste marginal de la
inversión en capital social, el índice de desigualdad de la
distribución de la renta, la tasa de depreciación de stock de
capital social, la tasa de descuento, la esperanza de vida de la
edad media de la población, el número de ocupados, la renta, el
salario y el stock de capital físico
Las variables proxy son, respectivamente, el cociente
crédito/PIB, el porcentaje de población en edad de trabajar con
al menos estudios medios, el índice de Gini, la tasa de paro, el
tipo de interés, la mortalidad, el número de ocupados, el PIB, la




Porcentaje de personas mayores de 65 an˜os que declaran


















vIB: producto interior bruto.
uente: elaboración propia a partir de refs. 17 y 27, y de Unión Democrática de Pe
oluntariado del colectivo de mayores, 2009. Disponible en: http://www.imsersom
úmero de unidades de consumo, según la escala de equivalencia
odiﬁcada de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo
conómico26. La renta media del hogar es de 10.854 euros anuales
ara las mujeres y 11.548 euros para los hombres. Se ha utilizado
l logaritmo de la renta individual, dada su relación no lineal con la
alud. Ser jubilado se ha considerado como categoría de referencia,
ue representa al 94% de los hombres y al 39% de las mujeres.
La deﬁnición y las características de las variables regionales se
ncuentran en las tablas 2 y 3. La desigualdad económica se ha
edido con el índice de Gini y el bienestar per cápita, calculados
orGoerlich yVillar27. El índicedeGini expresa el nivel dedesigual-
ad de renta de una población en un rango de valores de 0 (renta
abla 3
nálisis descriptivo de las variables regionales
Mujeres mayores















Castilla y León 72 67








País Vasco 64 58




Coeﬁciente de variación 0,10 0,10
uente: elaboración propia a partir de refs. 17 y 27, y de Unión Democrática de Pension
oluntariado del colectivo de mayores. 2009. Disponible en: http://www.imsersomayoresistas y Jubilados de Espan˜a. Deliberación mayor: Asociacionismo y disposición al
.csic.es/documentos/documentos/udp-voluntariado-02.pdf a 15 de mayo de 2011.
igualitaria) a 1 (máxima desigualdad). El índice de Gini para Espan˜a
es 0,272. La mayor desigualdad corresponde a Canarias (0,304) y
Madrid (0,297), y la menor a Asturias (0,234) y Baleares (0,252).
El bienestar per cápita es una medida que combina la renta per
cápita y la desigualdad de renta medida por el índice de Theil, e
indica el nivel de riqueza de cada regiónuna vez descontado el nivel
de desigualdad. El bienestar per cápita medio es de 4.959 euros,
siendo Navarra (6.129 euros) y Baleares (5.985 euros) las regiones
con mayor bienestar per cápita y Murcia (3.822 euros) y Canarias
(3.945 euros) las de menor bienestar per cápita.
El capital social se ha medido con el valor de los servicios de













0.283 4.163 236 36
0.28 5.015 356 42
0.234 5.665 281 44
0.252 5.985 329 53
0.304 3.945 284 45
0.28 4.524 329 37
0.277 5.124 311 57
0.259 4.506 275 68
0.271 5.748 371 44
0.274 5.274 301 54
0.277 4.137 230 43
0.272 4.536 289 47
0.297 5.223 406 51
0.277 3.822 261 35
0.257 6.129 396 80
0.257 5.604 406 35
0.276 4.899 319 48
0.272 4.959 312 47
0.304 6.129 406 80
0.234 3.822 230 35
0,15 0,06 0,18 0,22
istas y Jubilados de Espan˜a. Deliberación mayor: Asociacionismo y disposición al
.csic.es/documentos/documentos/udp-voluntariado-02.pdf a 15 de mayo de 2011.
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Tabla 4
Efectos marginales del análisis multinivel de la inﬂuencia de las desigualdades sociales y el capital social sobre la salud autopercibida de los mayores de 65 an˜os en Espan˜a
en 2007
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Edad 1%a 1,2%a 1%a 1%a 1%a 1%a 1%a 1%a 1%a 1%a
Estado civil (Categoría de
referencia: casado)
Soltero, separado, divorciado 1% 1% −2% 1% −1% 1% 4% 2% 1% 1%
Viudo 2% −5%c 2% −5%c 2% −5%b 2% −6%b 2% −5%c
Nivel de estudios (Categoría de
referencia: primaria)
Secundaria 1a etapa −9%a −6%b −9% −6%b −1%a −6%b −9% −6%b −9%a −6%b
Secundaria 2a etapa −20a −9%b −20%a −9%b −19%a −9%b −19%a −10%b −19%a −9%b
Inserción laboral −8% 8% −9% 8% −8% 8% −8% 8% −8% 8%
Superiores −11%a −11%a −11%a −11%a −12%a −11%a −12%a −10%a −11%a −11%a
Actividad (Categoría de
referencia: jubilado)
Asalariado −17%b −6% −17%b −6% −17%b −6% −18%b −7% −17%b −6%
Empresario −8% −11% −8% −11% −8% −11% −10% −10% −8% −11%
Parado 19% 15% 19% 15% 19% 15% 20% 15% 19% 15%
Otra, inactividad 1% 11%c 9% 11%c 1% 11%c 8% 12%b 1% 11%c
Log renta equivalente del hogar −5%a −6%a −5%a −6%a −4%a −6%a −14%b −7%a −5%a −6%a
Índice de Gini 149%b −1%
Log bienestar per cápita −70%a −13%
Log valor de los servicios de capital
social per cápita
−14%b 1%
Porcentaje de mayores de 65 an˜os

































nEstadísticamente signiﬁcativa al 1%. bEstadísticamente signiﬁcativa al 5%. cEstadís
uente: Elaboración propia.
orcentaje de mayores de 65 an˜os que pertenecen a alguna asocia-
ión. Desde el punto de vista económico, Pérez et al17 han utilizado
na metodología similar a la empleada para la medición del resto
e los capitales acumulados, en la cual se tienen en cuenta los
agos futuros y sus costes de obtención (tabla 2). El valor de
os servicios de capital social para el an˜o 2001enEspan˜a, últimoan˜o
isponible, era de 312 euros per cápita.Madrid y País Vasco presen-
an el mayor capital social (406 euros per cápita), y Extremadura
230 euros per cápita) y Andalucía (236 euros per cápita) el menor.
esde una perspectiva sociológica, la medida del capital social,
n el ámbito regional espan˜ol, se ha realizado tradicionalmente a
ravés de los dos indicadores más utilizados internacionalmente:
a pertenencia a asociaciones cívicas y el grado de conﬁanza
nterpersonal28,29. Siguiendo esta aproximación, coherente con el
nfoque comunitario de capital social de Putnam16, en este estudio
e ha utilizado el grado de asociacionismo de los mayores, medido
omoel porcentaje depersonasmayoresde65an˜os quepertenecen
alguna asociación, que en el an˜o 2008 era del 47%. Navarra (80%) y
astilla-La Mancha (68%) son las regiones con mayor participación
lectoral, y Murcia (35%) y Andalucía (36%) las que tienen menor
articipación.
etodología
Lautilizacióndebasesdedatos agregadaspara contrastar laHDR
uede producir errores de estimación, incurriendo en una falacia
cológica al atribuir a la salud de las personas relaciones que sólo
ienensentidoanivel agregado. Porotro lado, cuandosólo se trabaja
on datos individuales se ignoran variables del contexto y puede
ncurrirse en una falacia atomista, y efectuar una interpretación
gregada a partir de datos individuales. Es preciso, por tanto, dispo-
er de información tanto individual como ecológica. Sin embargo,nte signiﬁcativa al 10%
cuando se combinan datos individuales con variables agregadas,
los métodos de estimación econométrica clásicos pueden obte-
ner resultados engan˜osos. Los modelos de regresión multinivel
resuelven estos problemas al permitir determinar el efecto directo
de las variables explicativas individuales y de grupo30 en la varia-
ble dependiente, lo cual es una aproximación metodológicamente
atractiva para contrastar de manera simultánea la HRA y la HDR.
La proporción de la varianza total en la variable dependiente
que se debe a las diferencias entre los niveles (individual y con-
textual) se ha calculado mediante la correlación intraclase (ICC) y
la odds ratio mediana (MOR)31. La ICC expresa la variabilidad en la
salud autopercibida que se debe a las diferencias entre las comuni-
dades autónomas. La MOR mide el incremento de la probabilidad
de declarar mala salud, en el caso mediano, cuando una persona se
muda de una región a otra, elegidas al azar, conmayor probabilidad
de declarar mala salud.
Se han estimado cinco modelos logit multinivel. El primero per-
mite contrastar la relación entre la renta individual y el nivel edu-
cativo y la salud autopercibida. Los siguientes modelos contrastan
la asociación entre el índice de Gini, el bienestar per cápita, el valor
de los servicios de capital social, el porcentaje de personasmayores
de 65 an˜os que pertenecen a alguna asociación y la salud autoper-
cibida. Todos los modelos se han calculado separadamente para
hombres y mujeres. El software utilizado fue STATA, versión 1232.
Resultados
El cálculo de la ICC, en elmodelo vacío (sin incluir ninguna varia-
ble explicativa), permite identiﬁcar que el 1,8% de la variabilidad en
la salud autopercibida de las mujeres y el 0,46% de la de los hom-
bres se debe a las diferencias entre las comunidades autónomas. La
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a probabilidad de declarar mala salud se incrementa en un 26% y
n 12%, respectivamente, en el caso mediano, cuando una persona
e muda de una región a otra con mayor probabilidad de declarar
ala salud.
La tabla 4 recoge los efectos marginales de los cinco mode-
os. Los efectos marginales miden la asociación entre las variables
ndependientes y la variable dependiente respecto al individuo
ase, que en este caso tiene 74 an˜os si es mujer y 73 an˜os si es
ombre, está casado y tiene estudios primarios, tiene una renta de
0.854 euros al an˜o si es mujer y de 11.548 euros si es hombre, está
nactiva en el caso de la mujer y jubilado en el caso del hombre.
Una mayor edad se asocia con una peor salud autopercibida en
mbos sexos. Por cada an˜o que se cumple a partir de la edad media,
a probabilidad de declarar mala salud aumenta aproximadamente
n punto porcentual para ambos sexos.
En relación al estado civil, estar soltero, separado o divorciado
o está signiﬁcativamente asociado con la salud. En el caso de los
ombres, ser viudo presenta una probabilidad cinco puntos por-
entuales menor de tener mala salud que los casados.
El nivel educativo se asocia signiﬁcativamente con la salud.
anto para las mujeres como para los hombres, el mayor nivel
ducativo se asocia con una menor probabilidad de declarar mala
alud.
En relacióna la actividad, enel casode lasmujeres, ser asalariada
s la única categoría que se asocia signiﬁcativamente con la salud.
na mujer asalariada presenta una probabilidad 17 puntos porcen-
uales inferior a las jubiladas de tener mala salud autopercibida.
ara los hombres, estar inactivo frente a estar jubilado aumenta la
robabilidad de declarar mala salud en 11 puntos porcentuales, y
sta categoría es la única signiﬁcativa.
La renta individualmuestra una asociación positiva con la salud,
educiendo la probabilidad de declarar mala salud en 5 y 6 puntos
orcentuales, respectivamente, para lasmujeres y los hombres, por
ada punto porcentual de aumento de la renta.
La HDR se cumple parcialmente. Tanto la desigualdad de renta,
edidaconel índicedeGini, comoelbienestarper cápita regionales
stán asociados de forma signiﬁcativa con la salud autopercibida en
l casode lasmujeres, aumentando laprobabilidaddedeclararmala
alud en un 149% en el caso de la primera y disminuyéndola en un
0% en el caso del segundo.
El capital social, medido como el valor de los servicios de capital
ocial y como el porcentaje de mayores de 65 an˜os que pertene-
en a una asociación, no es signiﬁcativo para los hombres, pero
stá signiﬁcativamente asociado con la salud de las mujeres, redu-
iendo la probabilidad de declarar mala salud en un 14% y un 2%,
espectivamente.
iscusión
La HRA se conﬁrma en el ámbito regional para las personas
ayores de 65 an˜os en Espan˜a, para los dos sexos, coinci-
iendo con la mayoría de los estudios para la población general,
anto internacionales33,34 como nacionales35,36. En el ámbito espe-
íﬁco de los mayores de 65 an˜os, la evidencia empírica también
onﬁrma esta hipótesis8–10,37.
La educación se asocia de manera signiﬁcativa con la salud de
as personas mayores en Espan˜a. Un mayor nivel educativo se aso-
ia con una mejor salud de los mayores en diversos estudios9,38.
ambién en Espan˜a, los estudios de Ceresuela et al39 y de Azpiazu
t al10 conﬁrman esta asociación. Murata et al8 encuentran que
ste efecto disminuye al introducir la renta personal. Otros estu-
ios han encontrado que el nivel educativo pierde importancia en
as poblaciones mayores40.
La HDR se ha contrastado con el índice Gini y el bienestar per
ápita regionales, y ambos se asocian signiﬁcativamente con la
alud autopercibida de las mujeres, pero no con la de los hombres.it. 2011;25(S):59–65 63
El índice Gini se ha utilizado a menudo para contrastar la HDR en
el ámbito regional, tanto en estudios internacionales como nacio-
nales, con resultados contradictorios. Wilkinson y Pickett41, en una
revisión de la literatura sobre la relación entre la desigualdad de la
renta y la salud, encuentran que el 73% de los estudios regionales,
como es el caso del nuestro, conﬁrman dicha relación.
Oshio y Kobayashi42 han estudiado la relación entre la desigual-
dad de renta regional y la salud autopercibida en el ámbito regional
en Japón, y han encontrado que los individuos que residen en regio-
nes con altos grados de desigualdad de renta tienden a declarar
peor salud que los que viven en regiones más igualitarias. Craig33
conﬁrma la asociación signiﬁcativa entre la desigualdad de la renta
y la salud autopercibida en Escocia, aunque esta asociación es más
reducidaque enel casode la renta individual.WilkinsonyPickett43,
y Subramanian y Kawachi44, con datos de Estados Unidos, conﬁr-
man que la desigualdad de renta está relacionada negativamente
con la salud. Para la población de mayores de 65 an˜os, Ichida et al38
conﬁrman la relación negativa entre la desigualdad de la renta y la
salud de los mayores de 65 an˜os en un área de Japón.
Por el contrario, Gravelle y Sutton5 encuentran poca evidencia,
cuandose trabaja condatosdepanel, deuna relación independiente
entre el índice de Gini y la salud de los individuos en Gran Bretan˜a.
HouyMyles34 enCanadá, Blakely et al45 enNuevaZelanda, yMellor
y Milyo46 y Blakely et al45 en Estados Unidos, usan el índice de Gini
y no hallan evidencia del cumplimiento de la HDR.
En Espan˜a, los trabajos de Martín et al47, Stoyanova y Díaz
Serrano35, y Blanco36, no conﬁrman la HDR. El trabajo de Blanco
Pérez y Ramos48 identiﬁca la polarización de la renta entre indivi-
duos con igual edad y nivel educativo en cada región, y no entre
regiones, como un factor que incide en la salud.
No se han encontrado estudios previos que determinen la rela-
ción entre la salud y el bienestar regional, medido como la renta
deﬂactada por el nivel de desigualdad de renta. Los resultados
son, por tanto, contingentes a la especiﬁcación de la variable de
desigualdad utilizada, y se requieren posteriores estudios para con-
ﬁrmar su validez.
Lasdosmedidasdecapital social utilizadashan resultado signiﬁ-
cativas para la salud autopercibida de lasmujeres. Para la población
general, los resultados de la inﬂuencia del capital social en la salud
son contradictorios37,49,50. Para los mayores de 65 an˜os, Ichida et
al38 miden la inﬂuencia del capital social en Japón y observan que
inﬂuye positivamente en la salud, pero pierde su inﬂuencia tras
controlar por el índice de Gini. Glass et al19 deﬁnen un índice
de compromiso social individual, el cual se asocia con niveles de
depresión más bajos en los mayores en Estados Unidos. Zunzune-
gui et al20 encuentran que el apoyo emocional, una formade capital
social individual, reduce las depresiones en los mayores en Espan˜a,
y Azpiazu et al10 conﬁrman que el sentimiento de soledad, al igual
que la falta de apoyo social, empeora la salud autopercibida.
Los resultados sugieren una mayor asociación entre la desigual-
dad de renta y el capital social y la salud autopercibida de las
mujeres mayores de 65 an˜os, frente a la de hombres.
En conclusión, este estudio conﬁrma la hipótesis de la renta
absolutapara las personasmayoresde65an˜os enEspan˜a: unmayor
nivel de renta individual se asocia con una mejor salud autoper-
cibida, tanto para las mujeres como para los hombres. El nivel
educativo está signiﬁcativamente relacionado con la salud auto-
percibida de los mayores en Espan˜a. La hipótesis de la desigualdad
de renta se conﬁrma de manera parcial en el ámbito regional, dada
la inﬂuencia positiva del índice de Gini y del bienestar per cápita, si
bien sólo para las mujeres. El capital social parece actuar también
como variable mediadora sólo en el caso de las mujeres.
Puesto que éste es el primer estudio que aborda la inﬂuen-
cia de la renta y de la desigualdad de renta regional en la salud
percibida por los mayores de 65 an˜os en Espan˜a, sus resultados
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a asociación entre renta individual y salud sugiere la importancia
e políticas de transferencia de renta a nuestros mayores. Como
en˜ala la mayor parte de la evidencia disponible, un mayor nivel
e renta implica una mejor salud, y mejorar el nivel de renta de los
ayores de 65 an˜os puede constituir una adecuada y eﬁcaz política
anitaria.
Resulta menos evidente la eﬁcacia de las políticas de reducción
e las desigualdades de renta regionales. Aunque nuestros resulta-
os sen˜alan su importancia en el caso de las mujeres, la evidencia
isponible es contradictoria. Se requieren más estudios que conﬁr-
en o rechacen esta asociación, y analicen sus causas.¿Qué se sabe
obre el tema?La hipótesis de renta absoluta y relativa, al igual que
a asociación mediadora entre el capital social y la salud de las per-
onas, han sido ampliamente estudiadas para la población general
, enmenormedida, para losmayores de65 an˜os endiversos países.
in embargo, la literatura nacional sobre este tema es escasa.¿Qué
n˜ade el estudio realizado a la literatura?El presente estudio es el
rimero que contrasta con modelos multinivel la hipótesis de la
enta absoluta y relativa, así como la asociación entre el capital
ocial a nivel regional y la salud de los hombres y mujeres mayores
e 65 an˜os en Espan˜a.
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